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Module de Dermatologie Pr TABLIT 
INFECTIONS SEXUELLEMENT TRANSMISSIBLES 


DÉFINITION 


Ensemble des infections bactériennes, virales, parasitaires où mycosiques transmises par voie sexuelle 


URÉTRITES 


CLASSIFICATION 


Urétrite gonococcique ou gonococcie : 


+ __ Due à Neisseria gonorrhoeae où gonocoque : diplocoque Gram négatif, intra- ou extracellulaire 
dont la transmission est presque toujours sexuelle 


Urétrites non gonococciques : 


°  Chlamydia trachomatis : bacille Gram négatif, intracellulaire obligatoire, immobile, dont les 
sérotypes D et K sont responsables d’infections urogénitales 

*  Trichomonas vaginalis : protozoaire flagellé transmis quasi exclusivement par les rapports 
sexuels 

°__ Mycoplasmes : ureaplasma urealyticum, mycoplasma genitalum (pathogénicité discutée !) 


DIAGNOSTIC CLINIQUE 


Urétrite gonococcique ou gonococcie : 


°__Incubation courte : 2 à 7 jours 
° Chez l’homme : se manifeste par une Urétrite antérieure aigüe 
—  Écoulement urétral purulent (90%), souvent abondant, en dehors des mictions 
— _ Brûlures mictionnelles +++ ou permanentes 
—  Dysurie 
— Formes pauci où totalement asymptomatiques, découvertes d’examen systématique à 
l’occasion d’une infection du partenaire (10%) 
+ Chez la femme : se manifeste très souvent par une Cervicite +/- urétrite 
—  Leucorrhées purulentes ; pesanteur pelvienne 
—  L’examen au spéculum : col non ou peu inflammatoire et une goutte de pus 
— Formes totalement asymptomatiques (70%) 


Urétrite chlamydienne ou chlamydiose : 


° __Incubation plus longue : quelques jours à quelques mois 
* Chez l’homme : se manifeste par une Urétrite subaigüe 
—  Écoulement urétral (<50%), clair, peu abondant, intermittent +/- simple goutte matinale 
— Formes pauci où totalement asymptomatiques, découvertes d’examen systématique à 
l’occasion d’une infection du partenaire (>50%) 
* Chez la femme : se manifeste très souvent par une Cervicite 
—  Leucorrhées, blanchâtres ou jaunâtres ; cystalgies, et/ou dyspareunie 


— L'examen au spéculum montre une fragilité du col utérin, et/ou des sécrétions muco- 
purulentes, et/ou un ectropion friable et hémorragique 
— Formes totalement asymptomatiques (50 à 90%) 


DIAGNOSTIC BIOLOGIQUE 


Urétrite gonococcique : 


Devant un tableau d’urétrite, le prélèvement bactériologique peut être réalisé : 
- sur écoulement urétral spontané (majorité des cas) 
- en l’absence d'écoulement : 
— au mieux sur premier jet d’urine (au moins 2 heures après la dernière miction) ; 
— sinon, sur prélèvement endo-urétral 


L’urétrite « biologique » est définie par : 
- > 5 polynucléaires neutrophiles au frottis urétral au grossissement 100 : 
- ou > 10 polynucléaires neutrophiles à l’examen du 1°” jet d’urines au grossissement 400 


+  L’examen direct (coloration de Gram ou bleu de méthylène) montre des diplocoques Gram 
négatifs « en grain de café », intracellulaire : bonnes sensibilité et spécificité > 95% 

+ La mise en culture sur gélose au sang cuit « gélose chocolat » est systématique (examen de 
référence +++) : elle confirme le diagnostic et permet de réaliser un antibiogramme en 24-48h 


Urétrite non gonococcique : 


Chlamydia trachomatis 


L’amplification génique par PCR (plus sensible que la culture) est l’examen clé du diagnostic. 

Les prélèvements bactériologiques peuvent être pratiqués : 
* chez l’homme symptomatique ou non : sur un 1er jet urinaire, > 2H après la dernière miction ; 
* chez la femme symptomatique : sur un écouvillonnage d’endocol ; 
+ chez la femme asymptomatique : sur un écouvillonnage vulvovaginal (auto-prélèvement). 


La sérologie n’a pas d’intérêt dans le diagnostic des infections à Chlamydia. 
Trichomonas vaginalis : 
+ _ Examen direct à l’état frais entre lame et lamelle d’une goutte de sécrétion 


+ __Colorations spéciales (MGG) ou culture sur milieux spéciaux sont possibles 


COMPLICATIONS 


Urétrite gonococcique : 


°__ Homme : prostatite aigüe (7R++), orchi-épididymite aigüe (palpation des bourses) 

°* __ Femme : endométrite, salpingite ; algies pelviennes ; +/- stérilité tubaire et grossesse extra-utérine 

* Les 2 sexes : septicémie gonococcique 

+  Conjonctivite néonatale purulente (risque de cécité +++, prévenue par l'instillation 
conjonctivale de collyre antibiotique lors de l'accouchement) 


Urétrite chlamydienne : 


°__ Homme : prostatite aigüe, orchi-épididymite aigüe +++ 

°__ Femme : salpingite (subaiguë ou chronique) ; stérilité tubaire et grossesse extra-utérine +++ 

° __ Syndrome de Fiessinger-Leroy-Reiter : associe conjonctivite bilatérale, polyarthrite, balanite 
circinée et kératodermie palmo-plantaire psoriasiforme 


TRAITEMENT 


Urétrite gonococcique : 


+ En 1” intention: 
—  Céftriaxone : 500 mg 1.M dose unique 
* _Siallergie aux béta-lactamines : 
—  Azithromycine : 2 g per os dose unique 
—  Gentamycine : 240 mg IM dose unique 
—  Ciprofloxacine : 500 mg per os dose unique 


* Associer systématiquement un fraitement anti-chlamydia 


Urétrite chlamydienne : 


+ En 1*intention: 
—  Azithromycine : 1 g per os dose unique ou 
— _ Doxycycline : 200 mg/12H per os, 7 jours 

°  En2°" intention : 
—  Erythromycine : 500 mg/6H per os, 7 jours 
—  Ofloxacine : 300 m /12H, 7 jours 


Urétrite à Trichomonas vaginalis : 


—  Métronidazole : 2 g per os dose unique ou Secnidazole : 2 g per os dose unique 
— ou métronidazole : 500 mg x 2/jour per os, 7 jours 


Stratégie thérapeutique 


+ Identifier le, la ou les partenaires contaminées ou contaminants, leur proposer un dépistage 
* Proposer en urgence un traitement probabiliste sur les données de l’interrogatoire et la clinique, 
sans demander ou sans attendre les résultats d’examens biologiques si : 
— Patient occasionnel (de passage) 
—  Urétrite masculine 
— Partenaire d'un sujet infecté 


*__ Proposer une sérologie VIH et syphilitique (TPHA -— VDRL — FTA) 

* Revoir le patient au bout de 7 jours, vérifier la disparition des symptômes et communiquer 
éventuellement les résultats des examens biologiques 

° En cas de guérison clinique, un contrôle biologique est inutile 


ULCÉRATIONS GÉNITALES 


* Elles comprennent : 
—  Chancre syphilitique 
—  Chancre mou 
— Herpès génital 
—  Lymphogranulomatose vénérienne (Maladie de Nicolas — Favre) 
—  Donovanose (granulome inguinal) 


HERPÈS GÉNITAL 


DÉFINITION 


* Maladie virale à localisation génitale due à HSV 2 +++ ou HSV 1 + 


DIAGNOSTIC CLINIQUE 


Primo-infection génitale : 


° __ Adulte jeune +++ 
* __Incubation : 6-7 jours en moyenne (2 à 20 jours) 
* Chez la femme : 2 tableaux 
—  Vulvo-vaginite aigüe extrêmement douloureuse, vésiculeuse puis érosive, à extension 
locorégionale fréquente avec signes généraux (fièvre, malaise général) et spontanément 
résolutive en 2 à 3 semaines 
— Signes latents ou atténués 
° Chez l’homme : balanite aigüe vésiculeuse puis érosive 
* Aspect : érythème et/ou un œædème inflammatoire recouvert de vésicules évoluant vers des 
érosions polycycliques 
* Douleurs intenses (femme +++) 
*__ Adénopathies régionales inflammatoires +++ 
* Evolution croûteuse des érosions puis disparition sans laisser de trace 


Herpès récurrent : 


°__ Nombreux facteurs déclenchent les récurrences : 
— Infection générale fébrile 
— Stress 
— UV 
—  Menstruations 
— Rapports sexuels 
° _ Asymptomatiques +++ mais l’excrétion virale persiste avec risque de contagion 
°__ Prodromes : sensation de cuisson, picotements ou prurit 
* Tableau clinique : plaque érythémateuse recouverte en quelques heures de vésicules en tête 
d’épingle, groupées en bouquet, qui se rompent laissant place à des érosions suivies de croûtes 
qui tombent en quelques jours 
* Evolution : épisode dure 1 à 2 semaines 
+ __ Signes généraux : absents 
* __ Adénopathies inconstantes 


DIAGNOSTIC PARACLINIQUE 


*__Justifié dans les formes atypiques, chez HIV+, nouveau-né, femme enceinte 
+ __ Prélèvement du liquide des vésicules récupéré à l’aide d’un écouvillon et incorporé dans un milieu 
de transport adapté puis acheminé rapidement au laboratoire 


°__ Culture virale : méthode de référence +++ 
— Prélèvement inoculé à des cultures cellulaires sur lesquelles l’effet cytopathogène est 
observé en moyenne en 2 — 3 jours 
* __ Recherche d’antigènes viraux (Immunofluorescence / ELISA) 
— Méthode rapide (<24H) mais de sensibilité médiocre 
*__ Détection du génome viral par PCR 
— Technique très sensible, très spécifique, rapide (<24H) mais coûteuse 
* __ Sérologie : 
— Intérêt uniquement dans la primo-infection herpétique car montre une séroconversion 
entre un sérum précoce et un sérum tardif (>= 10 jours d’intervalle) 


TRAITEMENT 


Traitement symptomatique : 


* Soins locaux : pour éviter la surinfection et ramollir les croûtes (héxamidine) 
* __Antalgiques si douleurs 
°__ Antihistaminiques si prurit 


Traitement viral : 


°_ Primo-infection symptomatique : 
—  Aciclovir : 200 mg XS/jour pendant 10 jours 
—  Valaciclovir : 500 mg 2X/jour pendant 10 jours 


°_ Herpès récurrent : 
—  Aciclovir : 200 mg XS/jour pendant 5 jours 
—  Valaciclovir : 500 mg 2X/jour pendant 5 jours 


* _ Récurrences > 6X/an : 
—  Aciclovir : 400 mg X2/jour pendant 6 à 12 mois 
—  Valaciclovir : 500 mg 1X/jour pendant 6 à 12 mois 


°_ Femme enceinte : 
—  Primo-infection : 
+ > 1 mois avant l’accouchement d Aciclovir per os 200 mg xS/jour, 10 jours 
+ < 1 mois avant l’accouchement Ô Aciclovir per os 200 mg xS/jour jusqu’à 


l’accouchement 
+ _Lésions herpétiques pendant le travail 9 Césarienne systématique 
—  Récurrences : 


+ Traitement idem qu’en dehors de la grossesse 
+ Pas d’argument pour l’utilisation systématique pendant le dernier mois de la 
grossesse à titre préventif 
*__ Lésions cliniques lors du travail ou récentes (< 7 jours) d Césarienne 
— Quelle que soit la situation, rupture de la poche des eaux > 6H : /a césarienne n’a 
aucun intérêt, dépistage virologique chez le nouveau-né. 


à 


CHANCRE MOU 


DÉFINITION 


C’est une IST due au Bacille de Ducrey (Haemophilus ducreyi), responsable d’ulcération 
génitale, plus particulièrement dans certaines régions tropicales 

Il est très contagieux et auto-inoculable 

Homme > Femme 


DIAGNOSTIC CLINIQUE 


Incubation : 3 à 7 jours 
Débute par une papule qui se transforme en une ulcération : 
— Unique ou Multiple +++ 
— Non indurée +++ 
— Fond sale +++ +/- purulente 
—  Douloureuse 
—  Profonde 
Ils y associe de grosses adénopathies inflammatoires pouvant évoluer vers la fistulisation 
Dans 10% des cas, le chancre mou est en fait mixte associant Haemophilus ducreyi et Treponema 
pallidum 
Les complications sont principalement observées chez l’homme : phimosis, perte de substance 
cutanée (« ulcère phagédénique ») 


DIAGNOSTIC PARACLINIQUE 


Examen direct + coloration Gram : bacilles Gram négatifs 

— Aspect caractéristique en « chaine de bicyclette » 
Culture sur sérum de veau fœtal (technique de référence +++) 
Demander systématiquement une sérologie syphilitique (chancre mixte) 


TRAITEMENT 


Azithromycine : 1 gr per os dose unique 

Ceftriaxone : 250 mg IM en une seule injection 
Ciprofloxacine : 500 mg x2/jour per os pendant 3 jours 
Erythromycine : 2 g/jour per os pendant 7 jours 


Ne pas exciser l’adénopathie, ponction recommandée 


CONDYLOMES 


GÉNÉRALITÉS 


° IST la plus fréquente ; 

* Leur prévalence est en augmentation ; 

* Agent infectieux : HPV (Humain Papilloma Virus) ; 

°__ HPV à faible risque oncogène (2, 6, 11) et à haut risque oncogène (16, 18, 33, 35) ; 

*__ Véritable problème de santé publique dans de nombreux pays (l’ Algérie n’est pas épargnée), par 
leur fréquence et l’implication de certains virus (HPV 16 et 18) dans la genèse de carcinomes 
cutanés OÙ Mmuqueux. 


ÉPIDÉMIOLOGIE 


* Qui peut être infecté ? : toute personne ayant une activité sexuelle (Femme => Homme +++) 
* __ Mode de transmission : 


— Direct +++ : lors des rapports sexuels. 

—  Indirect + : par des objets de toilette souillés, un bain partagé, au sauna où des vêtements 
contaminés possible. 

— Verticale mère-enfant ++ : condylomes chez des nourrissons (larynx, marge anale) dont 
les mères avaient des CG 

— Cas de transmission aux voies respiratoires après l'inhalation de la fumée accompagnant 
le traitement par vaporisation au Laser des condylomes génitaux. 

—  Auto-contamination ou hétéro-inoculation par des verrues des mains ? 


* Délai entre le rapport contaminant et l'apparition des condylomes : 3 mois environ 


— 3 semaines à 1 an sur la peau, plus long (plusieurs années) sur le col utérin ; 
— Ilest souvent très difficile de savoir quand et comment l'infection à Papillomavirus 
est survenue ; 


LA 


ETUDE CLINIQUE 


°__ Morphologie : 


On distingue 2 types de lésions : 


—  Condylomes acuminés ou végétations vénériennes : 
* Les plus fréquentes, érès contagieux 
* __ Végétations (excroissances), aspect en « chou-fleur » ou « crête de coq » 
*__ Couleur : blanchâtres ou rose pâle 
° Multiples ++ 
*__ Dispersées ou confluentes en nappe 
*__ Dysplasies : exceptionnelles (HPV à faible potentiel oncogène 6, 11...) 


—  Condylomes plans : 
°__Infra cliniques, à la limite de la visibilité, peu contagieux 
* Mieux objectivés après application d’acide acétique à 5% 
°__ Macules blanches de taille et nombre variables 
*__ Dysplasies : fréquentes (HPV oncogènes 16, 18...) 
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° _ Topographie : 


— Homme : sillon balano-préputial, gland, frein du prépuce, fourreau de la verge, méat 
urétral, scrotum, plis inguinaux, pubis, marge anale (homosexuels) ; 
— Femme : vulve, lèvres, clitoris, vagin, col utérin 


* Signes fonctionnels : 


—  Exceptionnels sauf surinfection secondaire par d’autres germes (banals ou spécifiques : 
herpès, syphilis..…) 


BILAN — DÉPISTAGE 


° Bilan 
+ Evaluation lésionnelle : nombre de lésions et leur caractère multifocal 
+ __ Dépistage 


+ Dépistage d’autres IST (syphilis, hépatite B, chlamydia, HIV) 
° Examen de la partenaire : 

— Examen gynécologique (col, vagin, vulve, périnée) 

— Test à l’acide acétique 

—  Frottis cervico-vaginal 

—  Colposcopie 

— Autres : biopsie. 
* Examen du partenaire : Examen clinique sous bon éclairage 


ÉVOLUTION 


- Les condylomes génitaux externes et du vagin peuvent disparaître spontanément dans un délai 
variable (6 mois à 2 ans) ; 

- les condylomes du col utérin peuvent régresser, rester stables ou s’aggraver ; 

- Les condylomes peuvent se transformer dans certains cas en lésions précancéreuse puis en 
cancer du col utérin (CIN), du vagin, de la vulve et chez l'homme en cancer de la verge ; 

- Une surveillance régulière chez les femmes par la réalisation des frottis du col utérin est 
indispensable 

- Le taux de récidive est non négligeable. 


TRAITEMENT 


°_ Traitements chimiques : 
—  Podophylline — Podophyllotoxine (Condyline®., Wartec®) 
—  5-Fluorouracile (Efudix®) 
— Acide trichloracétique 


° _ Traitements physiques et chirurgicaux : 
—  Cryothérapie 
— Laser CO2 
—  Excision chirurgicale mécanique 
—  Electrocoagulation 


° Traitements inmunomodulateurs : 
—  Interférons 


— Imiquimod (Aldara®) 


Traitements antiviraux : 





Aucun traitement antiviral efficace sur les HPV 


Stratégies vaccinales : 


En France, depuis 2007, deux vaccins contre les papillomavirus humains sont 
disponibles : 


le premier vaccin est quadrivalent, efficace contre quatre génotypes de HPV : HPV-6, 
HPV-11, HPV-16 et HPV-18 


Il est indiqué dans : 


+ la prévention des lésions précancéreuses de haut grade et du cancer du col de 
l’utérus dus aux HPV-16 et HPV-18 ; sachant que ces génotypes viraux sont à 
l’origine de plus de 70% des cancers du col. 

* la prévention des condylomes acuminés de la région ano-génitale (des verrues 
génitales) dus aux HPV-6 et HPV-11. 


En France, ce vaccin s’adresse aux jeunes filles de 14 ans et aux jeunes filles et jeunes 
femmes de 15 à 23 ans qui n’auraient pas encore eu de rapports sexuels, où au plus tard 
durant l’année suivant leur premier rapport. 


Le schéma vaccinal comporte l’injection de trois doses par voie intramusculaire à 0, 2 et 6 
mois 





le deuxième vaccin est bivalent, efficace contre les HPV 16 et 18. 


Il indiqué dans la prévention des lésions précancéreuses de haut grade et du cancer du 
col de l’utérus dus aux HPV-16 et HPV-I8. 


